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L e post-partum est une periode souvent delaissee par les professionnels de sante 
et pourtant c’est bien au cours des jours qui suivent la naissance que les patientes 
requierent toute notre attention. Bien connaTtre la physiologie de cette periode 
permet d’en prevenir les risques qui sont multiples. Le succes de la mise en place 
de I’allaitement et la prevention de ses complications dependent, en grande partie 
de I’investissement des equipes soignantes et du temps qu’elles consacrent aux femmes 
venant d’accoucher. C’est dans le post-partum que se joue le futur bien-etre physique et 
moral des patientes et un retour precoce a la maison se doit d’etre accompagne par les 
professionnels afin de depisfer et traiter les possibles troubles fonctionnels et psychiques 
si frequents apres I’accouchement et trop souvent meconnus. A. Benachi 
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D e nombreuses femmes cessent l’allaitement 
en raison des difficultes rencontrees plutot 
que par choix. Les complications de l’allaite- 
ment qui incluent les affections et les douleurs 
du mamelon, l’engorgement mammaire, la mastite, l’ab- 
ces mammaire et l’insuffisance de lait en sont les princi- 
pals causes. 1 

Affections du mamelon : frequentes 

Les mamelons peuvent etre endommages au debut de 
l’allaitement avec l’apparition de rougeurs, d’irritations, 
de crevasses ou de fissures, et causer des douleurs 
intenses. Ces affections sont frequentes dans la periode 
du post-partum mais les donnees sont heterogenes. L’in- 
cidence de la douleur et des traumatismes des mamelons 
varie entre 34 % et 96 % des femmes qui allaitent. 2 ' 5 II ne 
semble pas exister de correlation entre la voie d’accouche- 
ment et les douleurs et/ou atteintes mamelonnaires. 6 

II n’existe aucune preuve d’un benefice de l’examen 
prenatal des mamelons en vue d’ameliorer la conduite 
de l’allaitement afin de pr Avenir des affections. 7 Les tech- 
niques de preparation de stimulation du mamelon ou 
de correction d’une variation anatomique du mamelon 
avant la naissance n’ont pas montre qu’elles permet- 
taient de diminuer les pathologies du mamelon ou de 
favoriser le succes de l’allaitement. 810 

Les donnees sur les formations prenatales a l’allaite- 
ment ne sont pas homogenes : elles n’ont pas d’impact 
positif sur le taux d’initiation de l’allaitement, ne semblent 
pas en avoir sur la survenue de complications mamelon- 
naires ou sur la duree de l’allaitement a long terme. 1115 

Les donnees sur les positions du nourrisson pendant 
l’allaitement ne permettent pas de recommander une 
pratique plutot qu’une autre dans la prevention des 
affections du mamelon. 16 ' 17 Des tetees frequentes ne sont 
pas associees a plus de complications du mamelon que 
des tetees toutes les 4 heures, et respecter un espacement 
strict de 4 heures entre les tetees est associe a plus de dif- 
ficultes d’allaiter et done a plus d’arrets precoces. 18 II ne 
semble pas exister d’argument en faveur de l’allaitement 


par un sein ou par les deux au cours de chaque tetee. 19 

Une revue de la litterature 20 a evalue notamment 
l’acceptabilite, l’efficacite, la security, des methodes 
d’expression du lait en utilisant des etudes randomisees. 
Quelle que soit la technique utilisee (manuelle ou tire- 
lait), le massage des seins dans le post partum ne semble 
pas etre associee a une amelioration des douleurs et des 
atteintes mamelonnaires. 21 

Les ecrans mamelonnaires (bouts de sein, protege- 
mamelons) sont des embouts silicones qui sont places 
sur le mamelon dans le but de le proteger et d’ameliorer 
la tetee. Leur interet est controversy. Ils sont parfois 
utilises en dernier recours apres un echec des autres 
strategies de prise en charge des difficultes de l’allaite- 
ment. Les donnees qualitatives semblent montrer une 
satisfaction des meres utilisant ces ecrans, notamment 
en cas de douleur, mais les donnees actuelles de la litte- 
rature sont insuffisantes pour conclure a leur efficacite 
a court, moyen et long termes, 22 25 meme si leur utilisation 
peut etre envisagee au cas par cas en plus des methodes 
d’aide et d’accompagnement dans la mise en place et le 
soutien de l’allaitement maternel. 

Que faire ? 

Des lotions, des cremes, des pommades hydratantes, 
l’application du lait maternel sur le mamelon en fin 
d’allaitement ont ete proposees dans la prevention des 
affections du mamelon avec une grande heterogeneity 
des donnees disponibles. 

II semblerait que l’utilisation de lanoline et Impli- 
cation de lait maternel aient un interet dans les affections 
du mamelon. 26 ' 27 Les topiques a base d’essence de menthe 
ont montre un interet potentiel sur la prevention de la 
survenue de fissures. 28 ' 29 

En cas de persistance de la douleur du mamelon, un 
prelevement bacteriologique par ecouvillon du mamelon 
peut etre realise a la recherche d’une pathologie infec- 
tieuse, en particulier une mycose, une infection bacte- 
rienne. Une der matose doit etre evoquee. Les dermatoses 
de la poitrine pendant l’allaitement doivent etre diag- 
nostiquees et traitees car elles peuvent etre une source 
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importante de douleur qui est l’une des principales 
causes d’ interruption de l’allaitement. Les diverses der- 
matoses mammaires incluent la dermatite atopique, les 
dermatites de contact irritante ou allergique, le psoria- 
sis, les infections bacteriennes, les infections a levure, 
les infections a Herpes simplex virus et le syndrome de 
Raynaud. 30 Un examen clinique soigneux des mamelons 
doit etre realise avant de recourir a un traitement. 

Engorgement mammaire : 
physiologique 

L’engorgement mammaire est un evenement physiolo- 
gique de la lactation. Environ 2 jours apres la naissance, 
les seins se remplissent de lait, augmentent de taille et 
deviennent plus lourds. Generalement bilateral, l’engor- 
gement survient au debut de la periode d’allaitement et 
associe un gonflement generalise des seins, des douleurs, 
un cedeme diffus, une rougeur cutanee, une peau qui peut 
paraitre luisante, une diminution du debit de lait ou encore 
une legere augmentation de la temperature (< 38,4 °C). 31 ' 32 
L’engorgement des seins peut induire l’interruption 
d’un allaitement reussi et aboutir a son arret precoce. 

Que faire ? 

II existe tres peu de donnees precises ayant evalue les 
methodes de prevention primaire et secondaire de la 
survenue d’un engorgement mammaire. La vidange 
reguliere du sein est supposee ameliorer la circulation 
veineuse et lymphatique dans le sein et stimuler la pro- 
duction de lait. La femme peut appliquer des compresses 
chaudes et humides avant de nourrir l’enfant, et etre 
encouragee a masser doucement le sein avant et pendant 
l’allaitement. Changer l’enfant de position au cours de 
l’allaitement peut egalement aider au bon drainage du 
sein. Le role d’un accompagnement approprie, par les 
professionnels de sante, au meme titre que la prevention 
des affections des mamelons (v. supra) dans 1’ initiation 
de l’allaitement sont des mesures qui semblent perti- 
nentes dans la prevention de l’engorgement. 33 

Les mesures visant a limiter son intensity sont 
essentielles et ont un impact sur la survenue de compli- 
cations ou d’echec de l’allaitement. Le massage du sein, 
manuellement ou a l’aide d’un tire-lait, semble avoir un 
interet dans la prevention de l’engorgement mammaire 
(accord professionnel), alors qu’il n’y a pas d’argument 
pour privilegier l’expression du lait, manuellement ou 
a l’aide d’un tire-lait, dans cette prevention (accord 
professionnel). 

Par mi les mesures interventionnelles, aucune etude 
n’a demontre l’efficacite de traitements topiques, pack 
de glace, acupuncture, physiotherapie par ultrasons 
et ocytocine dans le traitement de l’engorgement 
mammaire initial et ils ne peuvent en consequence etre 
recommandes. Les traitements a base de substances dites 
enzymatiques n’ont pas fait l’objet de confirmation de 
leur efficacite. La restriction hydrique et les traitements 


par diuretiques ne sont pas recommandes dans le traite- 
ment de l’engorgement mammaire. 

Mastite : inflammatoire ou infectieuse ? 

Le terme de mastite (mastitis) est utilise dans la litterature 
internationale pour designer une complication inflam- 
matoire et infectieuse d’un des seins au cours de l’allaite- 
ment. Le diagnostic est clinique, incluant des douleurs 
du sein, une chaleur locale, une tension mammaire, un 
cedeme unilateral, un erytheme cutane systematise de 
forme triangulaire. La mastite peut etre associee a des 
frissons, des myalgies et de la fievre. Elle survient le plus 
souvent dans les trois premiers mois du post-partum. 34 

Le terme de mastite englobe dans sa definition deux 
situations cliniques : la lymphangite qui est assimilable 
a la mastite inflammatoire et la galactophorite qui 
peut etre consideree comme une mastite infectieuse, la 
difference etant le caractere infecte ou non du lait. Cette 
difference est essentielle puisqu’elle conditionne le fait 
de continuer ou non de donner le lait au nourrisson. En 
l’absence de diagnostic bacteriologique, il est difficile de 
faire la difference cliniquement entre une mastite non 
infectieuse et une mastite infectieuse. Une etude a suggere 
que le diagnostic de mastite infectieuse pouvait etre rete- 
nu lorsque qu’il y a plus de 1 000 colony forming units (CFU) 
par mL de lait a la culture, 35 critere fortement discutable 
sachant que, dans une autre etude, 84 % des echantillons 
testes avaient plus de 1 000 bacteries/mL issues de la flore 
commensale cutanee. 36 Une etude suedoise portant sur 
41 cas de mastite avait montre que, probablement, plus 
qu’une culture bacterienne positive du lait en cas de mas- 
tite, la nature meme du germe trouve pouvait etre associee 
a des complications ulterieures. Cependant le faible effec- 
tif de cette etude rend son interpretation limitee. 37 

L’incidence de la mastite varie entre 2 % et 33 % et 
cette variation est attribute principalement aux pro- 
blemes methodologiques et notamment de definition. 38 ' 42 
Peu d’etudes controlees ont examine les facteurs de 
risque de mastite. Traditionnellement, ceux rapportes 
sont la primiparite, le stress et un accompagnement 
inadapte a la phase precoce. 34 La mastite contribue au 
sevrage precoce dans les trois premieres semaines du 
post-partum. 1 Une femme sur quatre interrompt l’allai- 
tement a la suite d’une mastite. 43 

Que faire ? 

Les donnees sur la prevention de la survenue d’une mas- 
tite, qu’elle soit antenatale ou postnatale (incluant l’edu- 
cation ante- et postnatale, les modalites d’allaitement, la 
duree de la tetee, une antibiotherapie prophylactique) 
sont insuffisantes. Une etude n’a pas montre d’impact 
significatif de l’education antenatale a l’allaitement 
sur la survenue d’une mastite (risque relatif [RR] : 0,20 ; 
intervalle de confiance [IC] a 95 % : 0,01-4,02). 12 L’impact 
de la frequence des tetees sur la survenue d’une mastite 
n’est pas clair. Une autre etude a montre qu’une »> 
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frequence de tetees quotidiennes inferieure a 6 etait 
associee a une reduction du risque de mastite par rapport 
a une frequence superieure ou egale a 10 comme refe- 
rence ( odds ratio [OR] : 0,4 ; IC a 95 % : 0,19-0,82]). 44 La 
possibility que les tetees mo ins frequentes puissent etre 
associees a moins de plaies ou de fissures du mamelon 
avait ete proposee pour expliquer une reduction du 
risque sans difference significative observee sur le taux 
de survenue de mastite a 6 mois. 19 

Les traitements antibiotiques prophylactiques ont 
ete evalues dans trois etudes portant sur 471 femmes sans 
montrer d’impact significatif sur la survenue de mastite 
(RR : 0,43 ; IC a 95 % : 0,11-1,61). Ces etudes ont ete retenues 
dans une revue de la Cochrane de 2012 impliquant 
960 femmes qui a montre l’insuffisance et l’heterogeneite 
des donnees disponibles incitant les auteurs a conclure 
a l’absence d’efficacite des interventions etudiees dans 
la prevention de la mastite. 45 

Une etude a montre qu’un tiers des femmes souffrant 
de mastite guerissaient sans traitement. 46 Cependant, les 
complications telles que l’abces, la septicemie et la mas- 
tite recurrente etaient survenues dans 85 % des cas non 
traites, et dans seulement 3,6 % des cas traites avec des 
antibiotiques associes a une vidange frequente des 
seins. 35 II n’existe aucune etude ayant evalue le benefice 
d’un traitement par anti-inflammatoire non stero'idien 
ou par aspirine a dose anti-inflammatoire. II y a peu de 
consensus sur le moment d’initier une antibiotherapie, 
sur sa nature ou sa duree. Dans une meta-analyse de la 
Cochrane de 2012, deux etudes permettant une analyse 47 
etaient en faveur d’un traitement de la mastite par une 
antibiotherapie antistaphylococcique associee a une 
vidange frequente du sein. 48 ' 49 L’interruption de l’allai- 
tement par le sein infecte est recommandee en cas 
d’infection averee, tout en poursuivant sa vidange par 
un tire-lait pour continuer a stimuler la lactation. 

Abces mammaire puerperal : 
inciser et drainer 

L’abces mammaire est une collection de pus qui se cree 
dans le sein. II est responsable de douleurs intenses 
souvent pulsatiles et insomniantes. II existe souvent une 
fievre et un placard rouge de la peau du sein, qui est 
souvent gonfle et tendu. Le diagnostic d’abces est fonde 
sur l’examen clinique, avec cependant des situations 
ambigues qui peuvent justifier la pratique d’une 
echographie du sein. Pourtant cet examen semble peu 
performant dans cette indication : dans une etude por- 
tant sur 20 femmes de 24 a 69 ans dont 6 allaitantes, prises 
en charge pour une suspicion d’abces du sein, 9 seule- 
ment avaient un abces diagnostique a l’echographie. 50 

L’incidence des abces du sein est de 0,4 a 11 % des 
femmes qui allaitent. 51 Le ger me le plus souvent rencon- 
tre est Staphylococcus aureus dont la proliferation est 
favorisee dans les canaux galactophores via une lacera- 
tion cutanee. 48 


Une etude realisee en dehors de 1’allaitement a mon- 
tre que les abces mammaires etaient plus frequents chez 
les patientes obeses et les fumeuses que dans la popu- 
lation generate (indice de masse corporelle >30:42 % vs 
22 % ; tabac : 44 % vs 23 % ; p < 0,01). 52 Dans une autre 
etude, les autres facteurs de risque d’abces du sein iden- 
tifies etaient : la primiparite (OR : 3,6 ; IC a 95 % : 3, 2-4,0), 
l’age superieur a 30 ans (OR : 1,3 ; IC a 95 % : 1,2-1, 5) et 
l’accouchement post-terme au-dela de 41 semaines d’ame- 
norrhee (OR : 1,5 ; IC a 95 % : 1,5-2, 8). L’association de ces 
trois facteurs de risque augmentait le risque d’un facteur 
egal a 6,6 (IC a 95 % : 4, 9-8, 8). Dans cette etude, le risque 
d’abces n’etait pas augmente chez les fumeuses. 53 L’im- 
pact du traitement antibiotique de la mastite sur la sur- 
venue d’un abces est controversy. Certains auteurs consi- 
dered le retard du traitement antibiotique de la mastite 
comme un facteur de risque de survenue d’un abces. 51 ' 54 

Que faire ? 

Peu d’etudes sont disponibles pour repondre a cette ques- 
tion. Les etudes publiees concernent un petit nombre 
de patientes, il n’existe pas de groupe controle dans les 
series descriptives disponibles. Aucun essai randomise 
comparant les strategies therapeutiques n’a ete publie. 

L’incision suivie du drainage de l’abces est la technique 
de reference. Certains auteurs ont preconise une tentative 
de ponction echoguidee en association avec un traitement 
antibiotique, notamment pour les abces survenant en 
periode d’allaitement, ceux dont la bacterie identifiee 
est le S. aureus, et ceux sans structure multiloculaire. 55 ' 56 

Les articles plus recents suggerent de proposer un 
drainage chirurgical apres l’echec de plusieurs tenta- 
tives de ponction echoguidee (au moins 3 a 5). Les abces 
multiloculaires et les abces de grande taille (seuil de 3 cm) 
seraient plus difficiles a traiter et seraient associes a 
un taux d’echec d’environ 50 % en cas de traitement par 
ponction a l’aiguille. 

En cas d’abces du sein, en raison du caractere infec- 
tieux (au meme titre que la mastite infectieuse), l’allai- 
tement du sein affecte doit etre interrompu. Le delai de 
reprise de l’allaitement au decours du traitement de 
l’abces n’est pas connu, mais serait envisageable des que 
les douleurs et la cicatrisation cutanee le permettent. 

La question de l’antibiotherapie dans le traitement 
de l’abces du sein n’est pas tranchee et aucune donnee 
ne permet de recommander un traitement antibiotique 
associe. La poursuite de 1’allaitement du sein contrala- 
teral est recommandee, associee a un drainage du sein 
affecte par un tire-lait. 

Insuffisance de lait : favorisee par 
la chirurgie esthetique ou le cancer 
du sein 

Comme toute fonction physiologique, 1’allaitement peut 
echouer en raison de divers facteurs, et parfois pour des 
causes medicales. Les meres qui allaitent et qui ne sont 
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pas en mesure de fournir une quantite de lait sufflsante 
pour les besoins nutritionnels de leur nourrisson 
peuvent etre considerees comme ayant une insuffisance 
de lait. Cette definition n’est pas consensuelle, et ne tient 
pas forcement compte d’un retentissement sur la crois- 
sance de l’enfant. En pratique, deux situations sont 
a distinguer : les cas d’agalactie vraie et l’impression 
d’ insuffisance de secretion lactee pergue par la femme. 57 
L’agalactie correspond a une insuffisance organique 
de production de lait en rapport avec une masse glan- 
dulaire insuffisante constitutionnelle, ou secondaire a 
une pathologie maternelle, un traitement chirurgical 
ou medical. Elle affecterait 5 % des femmes, sans que 
des etudes en population ne soient disponibles. 58 

L’impression d’insuffisance de lait, qui regroupe l’en- 
semble des perceptions subjectives d’une secretion lactee 
inappropriee, est l’une des causes principales de l’arret 
de l’allaitement maternel. II a ete montre que ces episodes 
de perception d’insuffisance de lait etaient favorises par 
des troubles emotionnels chez les meres (anxiete, stress 
et inconfort), ou par le refus de l’enfant de teter, des pleurs 
inexpliques, un sentiment d’appetit non satisfait, ou enfin 
une pathologie intercurrente. La perception que leur 
enfant n’etait satisfait par le lait maternel seul etait la 
raison la plus communement citee de femmes qui avaient 
arrete l’allaitement a 3 mois, entre 3 et 6 mois et a 9 mois 
(43,5 %-55,6 %). 59 Les meres ayant accouche prematu- 
rement et qui allaitent sont confrontees a de nombreux 
obstacles physiques, emotionnels et logistiques qui 
peuvent conduire a une impression d’insuffisance de lait. 60 

Les femmes ayant recours a une chirurgie esthetique 
mammaire sont en majorite en age de procreer et souvent 
n’ont pas encore de preoccupation concernant un futur 


allaitement. II n’existe pas de donnees qui contre-indi- 
quent l’allaitement aux femmes ayant des antecedents 
de chirurgie mammaire a visee esthetique (prothese ou 
plastie de reduction). Ces situations exposent cependant 
a des difficultes lors de l’allaitement, en particulier une 
insuffisance de lait. 

II existe peu de donnees sur l’innocuite et la faisa- 
bilite de l’allaitement maternel chez les femmes ayant 
des antecedents de cancer du sein, et aucune donnee 
prospective n’est disponible. 61 L’absence d’impact negatif 
de l’allaitement sur le pronostic du cancer, et les effets 
benefiques au plan psychologique d’une interaction 
mere-enfant conservee dans ce contexte sont en faveur 
d’un allaitement maternel ; l’impact de l’allaitement 
sur l’enfant n’est pas connu. 62 Les principales raisons 
pour ne pas commencer l’allaitement maternel etaient 
« Vincertitu.de concernant la securite de la mere » et « une 
infaisabilite a priori » exprimees par l’obstetricien ou 
l’oncologue. Les recommandations de 1’ European Society 
of Breast Cancer Specialists pour la gestion des jeunes 
femmes atteintes de cancer du sein ne contre-indiquent 
pas l’allaitement apres un cancer du sein. 63 La production 
de lait apres une chirurgie mammaire conservatrice et 
radiotherapie est reduite, mais l’allaitement de l’autre 
sein est possible et sans danger pour la mere et l’enfant, 
a condition que la patiente soit a distance de traitements 
potentiellement nocifs pour le nouveau-ne. 

LA PREVENTION EST ESSENTIELLE 

Les complications de l’allaitement sont des causes 
frequentes d’interruption precoces. Leur prevention 
est essentielle. En cas de survenue elles doivent etre 
diagnostiquee et traitee precocement. © 


RESUME COMPLICATIONS DE L’ALLAITEMENT 

les complications do I'allaitement maternel sont la principale cause 
de son arret precoce. ['identification et le traitement des pathologies 
du mamelon sont essentials pour garantir le bon deroulement de 
I'allaitement maternel. [engorgement mammaire est un evenement 
physiolngique au cuurs de la montee laiteuse. La mastite peut etre 
inflammatoire ou infectieuse et un prelevement bacteriologique du 
lait est necessaire pour decider une antibiotherapie et d'interrempre 
I'allaitement, en cas d'infection averee, tout en poursuivant le drainage 


du sein par un tire-lait. [incision et le drainage d’un abces du sein 
sent le traitement de reference, [allaitement des femmes ayant des 
antecedents de chirurgie esthetique des seins ou de cancer du sein 
n'est pas contre-indique mais peut cunstituer un facteur favorisant 
une insuffisance de lait. 

SUMMARY COMPLICATIONS 
OF SREASTFEEDING 

Complications of breastfeeding are the main causes of early termi- 


nation. The identification and treatment of nipple pain is essential to 
ensure continued breastfeeding. Breast engorgement is a physiolo- 
gical event during lactation. Mastitis can be inflammatory or infectious 
and bacteriological culture of milk sample is needed to decide anti- 
biotherapy and suspend breastfeeding. In case of proven infection, 
continuing drainage of the breast is indicated. Incision and drainage 
of breast abscess are the standard treatment. Past history of esthe- 
tic breast surgery or breast cancer does not contraindicate breast- 
feeding but are both risk factor of milk insufficiency. 
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Troubles pelvi-perineaux du post-partum 

Frequents et a rechercher 
systematiquement 
a l’interrogatoire 


L a grossesse et l’accouchement font partie des 
principaux facteurs de risque de survenue de 
troubles pelvi-perineaux a court et long termes. 
L’accouchement par voie basse provoque un 
etirement des muscles du plancher pelvien. Ces modi- 
fications physiologiques qui affectent les differents 
compartiments pelviens peuvent engendrer l’apparition 
de troubles uro-gynecologiques urinaires, ano-rectaux, 
sexuels ou de la statique pelvienne. L’objectif de cet 
article est de rappeler la definition, la prevalence, l’his- 
toire naturelle, les outils diagnostiques et les traitements 
de ces troubles pelvi-perineaux du post partum. 

Troubles urinaires du post-partum 

Incontinence urinaire : frequente et souvent 
regressive spontanement 

II existe trois types d’incontinence urinaire : l’inconti- 
nence a l’effort, celle liee a l’urgenturie et l’incontinence 
urinaire mixte (association des deux precedentes). L’in- 
continence urinaire a l’effort est caracterisee par une 
fuite involontaire d’urine, non precedee du besoin d’uri- 
ner, qui survient a l’occasion d’un effort provoquant une 
augmentation de la pression intra-abdominale (toux, 
rire...). 1 L’incontinence urinaire par urgenturie est 
definie par la perte involontaire d’urine precedee d’un 
besoin urgent et irrepressible d’uriner ne pouvant etre 
differe. La prevalence des symptomes d’incontinence 
urinaire augmente progressivement au cours de la gros- 
sesse (de 7 a 64 %) puis regresse spontanement dans les 
3 mois qui suivent l’accouchement (prevalence de 3 a 38 % 
selon les etudes). Le taux de remission spontanee (en 
l’absence de therapeutique) des incontinences urinaires, 
tous types confondus, au decours de la grossesse est de 
85 % . Bien que non consensuelle, la definition de l’incon- 
tinence urinaire du post-partum retenue par la plupart 
des auteurs correspond a la persistance ou a l’apparition 
d’une incontinence dans les 3 a 6 mois du post-partum. 

Diagnostic sur l’interrogatoire. Le diagnostic d’incon- 
tinence urinaire a l’effort est un diagnostic declaratif 


fonde sur l’interrogatoire. On peut s’aider d’un question- 
naire de symptomes urinaires tel que 1’ICIQ-SF (Incont- 
inence Questionnaire Short Form). Aucun examen com- 
plementaire n’est necessaire pour poser le diagnostic. 
L’examen clinique (perineal et neurologique) permet 
d’eliminer les diagnostics differentiels que sont les fistules 
vesico-vaginale ou uretro-vaginale. En cas de doute sur 
des mictions par regorgement, une echographie vesicale 
peut etre effectuee. 

L’incontinence urinaire par urgenturie rentre dans 
le cadre du syndrome d’hyperactivite vesicale associant 
de maniere variable des urgenturies, une pollakiurie, une 
nycturie et des fuites sur urgenturies. Son diagnostic 
est egalement fonde sur l’interrogatoire. La realisation 
d’un catalogue mictionnel est proposee en complement 
a 1’ interrogate ire ; en plus d’estimer les horaires et quan- 
tities des apports hydriques, des mictions et des fuites des 
patientes, il les aide a prendre conscience de leurs symp- 
tomes. La realisation d’une bandelette urinaire permet 
d’eliminer une infection urinaire. 

Importance de la reeducation perineale. Quel que soit 
le type d’incontinence urinaire (a l’effort, par urgenturie, 
ou mixte), le traitement de premiere intention repose sur 
l’instauration de regies hygieno-dietetiques comprenant 
une perte de poids pour les patientes en surpoids ou obeses 
et une diminution de la consommation de cafe ou de the. 
Ces mesures doivent etre associees a une reeducation 
perineale. Cette reeducation du post-partum semble etre 
efficace uniquement chez les patientes ayant une inconti- 
nence a 3 mois du post-partum. Elle ne semble pas avoir 
de role preventif sur l’apparition d’une incontinence 
urinaire a moyen ou a long terme chez des femmes asymp- 
tomatiques en post-partum. Les modalites (nombre de 
seances, type d’exercices, presence d’un praticien...) de 
la reeducation perineale ne sont pas consensuelles. II 
semble toutefois que la reeducation perineale guidee par 
un therapeute (kinesitherapeute ou sage-femme) compre- 
nant un minimum de 1 a 3 seances est plus efficace a court 
terme (1 an) que de simples conseils prodigues aux 
patientes. En revanche, a long terme (6-12 ans), les »> 
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resultats ne semblent pas differents. La majorite des 
protocoles de reeducation incluent des auto-exercices, 
un apprentissage manuel de la contraction perineale, 
une electrostimulation, ainsi que des exercices de bio- 
feedback. En cas d’incontinence par urgenturie, une 
therapie cognitivo-comportementale peut egalement 
etre realisee : l’objectif est alors de modifier les compor- 
tements inadaptes et de permettre une conscientisation 
du niveau de remplissage vesical. 

En cas d’echec du traitement de premiere intention, 
selon le type de l’incontinence, differentes alternatives 
sont envisageables. 2 

En cas d’incontinence urinaire a l’effort persistante 
et invalidante, un traitement chirurgical par pose de 
bandelette sous-uretrale est recommande des lors que la 
patiente ne souhaite plus de grossesse. II en existe deux 
types : les bandelettes par voie retropubienne (TVT, TVT 
Exact...) et les bandelettes par voie transobturatrice 
(TVTO, TVT Abbrevo...). Cette chirurgie pratiquee 
en ambulatoire est associee a une efficacite a 10 ans 
avoisinant les 85 % . 

En cas d’incontinence urinaire par urgenturie per- 
sistante et invalidante, un traitement d’epreuve par un 
anticholinergique (chlorure de trospium [Ceris], solife- 
nacine [Vesicare], fesoterodine [Toviaz]) peut etre ins- 
taure. Leurs limites d’utilisation sont leur efficacite 
moderee et la frequence de leurs effets indesirables 
atropiniques (bouche seche, constipation, troubles de 
l’accommodation et troubles cognitifs). En cas d’in- 
continence urinaire par urgenturie idiopathique refrac- 
taire, la neuromodulation peripherique sciatique S3 
peut egalement etre une option a proposer, meme si 
son efficacite reste aleatoire (30 % de patientes non 
satisfaites) avec une mise en ceuvre parfois complexe 
(periode test). Depuis 2014, deux nouvelles options 
therapeutiques ont maintenant l’autorisation de mise 
sur le marche en France : le mirabegron (Betmiga, 
appartenant a la classe des beta 3-adrenergiques) et les 
injections intradetrusoriennes de toxine botulinique. 

Retention aigue d’urine : evolution spontanee 
favorable 

II existe deux types de retention aigue d’urine dans le 
post partum, selon que la retention est partielle (persis- 
tence d’un residu post-mictionnel de plus de 150 mL) ou 
complete (necessitant un sondage urinaire), qui peuvent 
ou non se « prolonger » (pendant plus de 72 heures). La 
prevalence de la retention partielle est de 1,5 % et celle 
de la retention complete varie de 0,9 a 5,8 % . L’evolution 
naturelle des retentions partielles du post-partum aboutit 
* Les differents scores a une resolution dans 96 a 100 % des cas dans un delai de 
sont disponibles sur le 
site de la Societe 
nationale frangaise de 
coloproctologie 
(http://bit. 
ly/ImfsZyM) 


2 a 5 jours quel que soit le volume du residu post-miction- 
nel. Celle des retentions completes se fait vers la resolution 
totale (reprise des mictions) apres 1 a 3 jours de sondages 
iteratifs dans 98 % des cas. 

Le diagnostic de retention complete est clinique et 
evident devant l’absence de reprise des mictions. Le 


diagnostic de retention partielle peut etre mis en evidence 
par la realisation d’une echographie vesicale post-mic- 
tionnelle decoulant de la sensation de vidange vesicale 
incomplete. 

Importance des autosondages. En cas de retention 
aigue d’urine complete, il faut preconiser de preference 
les autosondages. Les alternatives sont les heterosondages 
et le sondage urinaire a demeure. Les cas necessitant 
des sondages pendant plus de 3 jours sont rares. La ree- 
ducation perineale n’a pas montre d’efficacite dans le 
traitement des retentions aigues d’urine. 

Troubles ano-rectaux du post-partum 

Incontinence anale : une question 
pour la depister 

L’incontinence anale dupost-partum repond a plusieurs 
mecanismes, associant de maniere variable une rupture 
sphincterienne franche, une lesion sphincterienne clini- 
quement non decelable et une neuropathie sensitive et/ 
ou motrice d’etirement du nerf pudendal. L’incontinence 
anale est definie comme « la plainte d’emission degaz 
et/ou deselles (incontinence fecale) liquides ou solides ay ant 
un retentissement social ou hygienique ».' II existe deux 
grands types d’incontinence anale, selon qu’elle est active 
(perception prealable d’un besoin imperieux, rectum 
vide) ou passive (pas de perception d’un besoin, rectum 
plein). II n’y a pas de definition clairement etablie pour 
dehnir l’incontinence anale du post-partum. La preva- 
lence del’ incontinence anale varie de 4 a 39 % a 6 semaines 
du post-partum, tandis que l’incontinence fecale peut 
atteindre 8 a 12 % a 6 ans de l’accouchement. La plupart 
du temps, en l’absence de lesions sphincteriennes (peri- 
nee complet), les symptomes regressent spontanement. 

Le diagnostic d’incontinence anale est declaratif, il 
peut etre etabli par la question suivante : «Au cours des 
4 dernieres semaines, avez-vous eu au moins un episode 
de fuites de gaz ou de pertes de selles ? ». Differents ques- 
tionnaires, evaluant la severite des symptomes et leur 
retentissement sur la vie quotidienne, aident le praticien. 
Par mi les plus frequemment utilises figurent le score de 
Wexner, le score de Pescatori, le score de St Mark’s Hospi- 
tal i v. tableau) et le score de Rockwood*. La realisation d’un 
examen clinique en position gynecologique avec reali- 
sation de touchers vaginal et rectal permet de connaitre 
l’etat de remplissage du rectum. L’examen neurologique 
perineal elimine une neuropathie. En cas d’incontinence 
anale active, la realisation d’une manometrie ano-rec- 
tale livre des valeurs chiffrees, objectives, des pressions 
anales qui servent a la fois d’orientation causale (defaut 
de contraction du sphincter anal externe sans lesion 
sphincterienne anatomique) et de reference en cas de 
traitement par biofeedback ou chirurgical. En cas de 
suspicion clinique d’atteinte du sphincter anal externe, 
la realisation d’une echographie endo-anale confirme 
la presence de la lesion et permet d’en apprecier l’etendue. 
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EXEMPLE DE QUESTIONNAIRE D EVALUATION DE [.’INCONTINENCE ANALE. ECHELLE DE ST MARKS HOSPITAL 


Au cours des 4 dernieres semaines avez-vous ressenti : 


Jamais 

1 episode 

> 1 episode mais 
< 1 episode/semaine 

> 1 episode/semaine 
mais < 1 episode/jour 

> 1 episode/jour 

Incontinence aux selles solides 

0 

1 

2 

3 

4 

Incontinence aux selles liquides 

0 

1 

2 

3 

4 

Incontinence aux gaz 

0 

1 

2 

3 

4 

Alteration de la qualite de vie 

0 

1 

2 

3 

4 



Non 

Oui 

Necessite de porter une protection ou un tampon 




0 

2 

Prise d’un traitement constipant 


0 

2 

Impossibilite de differer la defecation pendant 15 min 




0 

4 


Tableau. II faut addltlonner les scores de chaque Item. Une incontinence anale totale correspond a un score egal a 24. D'apres la ref. 3. 


Reeducation plus efficace a court terme. Le traite- 
ment specifique de l’incontinence anale du post-partum 
n’est pas tres codifie puisque peu etudie dans la littera- 
ture. 4 L’abstention therapeutique ou le simple recours 
a des regies hygieno-dietetiques suffisent la plupart du 
temps. Les mesures simples reposent sur une regulation 
optimale du transit et de la consistance des selles comme 
par exemple l’adjonction de fibres alimentaires ou 
de mucilages en cas de selles molles ou liquides. En 
cas d’echec, une reeducation perineale incluant des 
exercices du plancher pelvien, du biofeedback et de l’elec- 
trostimulation peut etre prescrite chez les patientes 
symptomatiques avec ou sans « perinee complet »**. 
Elle ne semble pas en revanche avoir d’efficacite en pre- 
vention primaire chez les patientes ayant eu un « perinee 
complet » mais etant asymptomatique en post-partum. 
Les modalites (nombre de seances, type d’exercices, 
presence d’un praticien...) de la reeducation perineale 
ne sont pas consensuelles. En cas d’echec d’un traitement 
medical, une prise en charge chirurgicale comprenant 
entre autres la sphincteroplastie peut etre envisagee. 
Toutefois, ces resultats a long terme semblent mauvais. 
Au cours des dernieres annees, de nouvelles techniques 
mini-invasives ont emerge parmi lesquelles figure la 
neuromodulation sacree. 

Dyschesie et constipation 

La dyschesie et la constipation du post-partum n’ont pas 
de definition clairement etablie. La dyschesie correspond 
a un ensemble de symptomes (sensation de blocage anal, 
defecation prolongee...) aboutissant a une difficulty 
d’exoneration des selles. La constipation est un desordre 
digestif complexe qui correspond a une insatisfaction 
lors de la defecation. La prevalence de la constipation/ 
dyschesie du post-partum est estimee a 24 % a 3 mois de 


l’accouchement. II s’agit d’un diagnostic declaratif ne 
necessitant pas d’examen complementaire. 

Le traitement est symptomatique, son objectif est la 
regulation du transit et le ramollissement des selles. Le 
traitement de la cause de la dyschesie comme par exemple 
une rectocele, des lesions anales (fistules, fissures, 
hemorroides. . .) permet d’ameliorer les symptomes. 

Trouble sexuel ou douleur pelvienne : dans 
30 a 60 % des cas a 2 mois de I’accouchement 

Les dyspareunies sont definies comme des douleurs 
pelviennes lors de la penetration, qu’elles soient super- 
ficielles ou profondes. La prevalence des dyspareunies 
et douleurs perineales (dans 30 a 60 % des cas a 2 mois de 
l’accouchement) diminue spontanement de moitie dans 
les 6 a 7 mois suivant l’accouchement et des deux tiers 
dans les 12 a 18 mois du post-partum. 

Le diagnostic repose sur l’interrogatoire et un 
examen clinique a la recherche d’une cause locale ou 
generate, qu’elle soit ou non specifique au post-partum 
(cicatrice d’episiotomie, vulvovaginite. . .). 

Dans un premier temps, il faut traiter la cause si elle 
est objectivee. En l’absence de cause, une prise en charge 
multimodale est necessaire (sexologue, neurolepti- 
ques...). La reeducation perineale ne semble pas ame- 
liorer les symptomes. La neurostimulation electrique 
transcutanee ( transcutaneous electrical nerve stimulation 
[TENS]) semble etre une therapeutique prometteuse. 

Prolapsus : 10 % des femmes genees 
a 1 an 

Le prolapsus genital peut interesser de maniere variable 
le compartiment pelvien anterieur (vessie), moyen 
(uterus) ou posterieur (rectum). Son stade anatomique 
(evoluant de 0 a 4) est defini selon la classification »> 


** Le « perinee 
complet » correspond 
a une rupture 
du sphincter anal 
au cours d’un 
accouchement 
par voie basse. 

II est dit complique 
en cas d’effraction 
de la muqueuse 
ano-rectale mettant 
en communication 
le vagin et le rectum. 
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de Baden et Walker ou le score de POP-Q. 5 La prevalence 
des prolapsus de stade 2 (depassant au maximum de 1 cm 
par rapport a l’hymen) est de 15 a 20 % au 3 C trimestre de 
grossesse et elle varie de 20 a 50 % dans le post-partum 
immediat. L’evolution naturelle du prolapsus tend vers 
une correction anatomique spontanee meme s’il persiste 
un petit element de prolapsus chez 90 % des femmes 
12 mois apres l’accouchement. En revanche, seulement 

10 % d’entre elles sont genees par leur prolapsus. 

Le diagnostic du prolapsus est un diagnostic clinique. 
L’interrogatoire, notamment grace a l’utilisation de 
questionnaires specifiques, est un temps fondamental 
permettant d’apprecier la severite des symptomes 
( pelvic organ prolapse distress inventory [POPD-I]) et 
leur retentissement sur la qualite de vie {pelvic floor 
impact questionnaire [PFIQ-7]). L’examen clinique 
se pratique en position gynecologique, vessie vide, a 
l’aide d’un hemi-speculum. II permet de stadifier chacun 
des compartiments. 

Dans I’immediat, abstention therapeutique 

En post-partum immediat, du fait d’une correction 
spontanee a la fois anatomique et symptomatique des 
troubles de la statique pelvienne, il est preferable de ne 
pas envisager de traitement. La reeducation perineale 
ne semble pas etre efflcace en termes de prevention ou 
de traitement du prolapsus en post-partum immediat. A 
1 an du post-partum, en cas de persistance d’un prolapsus 
invalidant, un traitement compose de reeducation peri- 
neale et/ou de la pose d’un pessaire est envisageable. En 
cas d’echec, un traitement chirurgical adapte est propose 
a la patiente des lors qu’elle ne veut plus de grossesse. 

11 s’agit soit d’une chirurgie par voie haute avec renfort 
prothetique (promonto-fixation ccelioscopique), soit 
d’une chirurgie par voie basse avec ou sans prothese. © 


RESUME TROUBLES PELVI-PERINEAUX DU POST-PARTUM 

les troubles pelvi-perineaux du post-partum sont frequents mais regressent spontanement la plupart du temps. Lincon- 
tiuence urinaire dent la prevalence est proehe de 40 % au cours de la grossesse regresse spontanement dans 85 % des 
eas a 3 mois du post-partum. En cas de persistance des symptomes, la reeducation perineale semble ameliorer les 
symptomes au moins a court terme. i’incontinence anale, dont la prevalence varie de 4 a 39 % a 6 surnames du 
post-partum regresse aussi spontanement la plupart du temps, la reeducation perineale semble egalement etre efface 
a court mais pas a long terme. la prevalence des prolapsus de stade 2 est de 15 a 20 % au 3' trimestre de grossesse 
et elle varie de 20 a 50 % dans le post-partum immediat. Meme si la majorite des patientes (90 %) ont encore une 
petite composaete de prolapsus a 1 an, seules 10 % en sont genees. lexpectative avec une reevaluation de la gene a 
1 an du post-partum semble etre preferable et, en cas de persistance des symptomes, une reeducation perineale est 
alors preconisee. 

SUMMARY POSTPARTUM PELVIC FLOOR DISORDERS 

Postpartum pelvic floor disorders are frequent but most of the time, decrease spontaneously. Even if 40% of pregnant 
women suffer from urinary incontinence, 85% of them are cured 3 months after delivery. In case of persistent urinary 
incontinence, postpartum rehabilitation improves short-term urinary incontinence. Six weeks after delivery 4% to 39% 
women suffer from anal incontinence. Most of the time anal symptoms decrease spontaneously. Postpartum rehabili- 
tation seems to improve short-term anal incontinence. 15 to 20% of pregnant women have a genital prolapse stage 2 
during the third trimester and 20 to 50% in the immediate postpartum. Even if most of the women (90%) have geni- 
tal prolapse (stage 1 for most of them) one year after delivery, only 10% are bothered. Expectative management with 
a clinical evaluation 12 months after delivery is sufficient. In case of persistent symptoms, pelvic floor rehabilitation 
can be proposed. 
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Depression du post-partum 

Moins de la moitie des patientes 
atteintes sont depistees 


D epuis l’Antiquite, les auteurs evoquent le 
post-partum comme une periode de grande 
vulnerabilite au regard des pathologies 
psychiatriques - et plus particulierement 
des troubles de 1’humeur. Au cours de cette periode du 
post-partum - classiquement definie par l’annee suivant 
l’accouchement, le risque tient tant a une decompen- 
sation d’un trouble psychiatrique preexistant qu’a une 
entree dans un trouble psychiatrique, qu’il soit aigu 
ou persistant. 1 La depression est, parmi les pathologies 
du post-partum, la plus frequente. 

Variability du debut, des symptomes 
et de leur intensity 

Les troubles depressifs sont la deuxieme cause d’invali- 
dite chez les femmes en age de procreer - avec un risque 


majore dans le peri-partum. La prevalence de la depres- 
sion du post-partum est classiquement estimee a 10-20 % 
des accouchees avec un pic au cours des quatre premieres 
semaines. 1 

Le debut des symptomes peut faire suite a une depres- 
sion antenatale dans un tiers des cas, venir compliquer 
un blues du post-partum severe, ou encore etre plus insi- 
dieux apres une periode d’euthymie. 2 

Les criteres diagnostiques de la depression du 
post-partum sont ceux de l’episode depressif caracterise 
- comme definis dans la version 5 du Manuel diagnosli- 
queet statistique des troubles mentaux (DSM-5, tableau I ). 3 
Elle associe notamment une tristesse de l’humeur, des 
idees de devalorisation, une perte du plaisir ainsi qu’un 
ralentissement psychomoteur qui persistent plus de 
15 jours. Les patientes sont volontiers astheniques, et 
les atteintes des fonctions instinctuelles - sommeil, »> 
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TABLEAU 1. CRITERES DE LA DEPRESSION SELON LE DSM-5 

A. Au moins 5 symptomes depuis au moins 2 semaines 


Un des symptomes doit etre : 

1. une humeur depressive presente pratiquement toute la journee, presque tous les jours, signalee par le sujet (sentiment de tristesse 
ou vide) ou observee par les autres (pleurs) 

2. une diminution de I’interet et du plaisir pour toutes ou presque toutes les activites pratiquement toute la journee, presque tous les jours 

Autres symptomes : 

3. perte ou gain de poids d'au moins 5 % par mois en I'absence de regime, ou diminution ou augmentation de I'appetit tous les jours 

4. insomnie ou hypersomnie presque tous les jours 

5. agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours 

6. fatigue et perte d’energie tous les jours 

7. sentiment de devalorisation ou de culpabilite excessive ou inappropriee presque tous les jours 

8. diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indecision presque tous les jours (signalee par le sujet ou observee 
par les autres) 

9. pensees de mort recurrentes, idees suicidaires recurrentes sans plan precis ou tentative de suicide ou plan precis pour se suicider 


B. Ces symptomes provoquent une detresse chez la personne ou une diminution du fonctionnement au niveau social 
ou au travail 

C. Ces symptomes ne sont pas relies a (’utilisation de medicaments ou d’une substance ni a un probleme medical 

D. L’episode ne repond pas aux criteres du trouble schizo-affectif et ne se superpose pas a une schizophrenic, 
a un trouble schizophreniforme, a un trouble delirant ou a un autre trouble psychotique 

E. II n’y a jamais eu d’episode maniaque ou hypomaniaque 


Takeda et Lilly ; 
et des prises 
en charge lors 
de congres par 
Janssen, BMS Otsuka 
et Lundbeck. 
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Figure 1. SYMPTOMES DE LA DEPRESSION DU POST-PARTUM SELON LE DSM-5 ET SPECIFICS CLINIQUES 







Culpabilite 







Tmotoocq 


. i 

irisiesse 
Je I’humeui 






Symptomes 

emotionnels 


Symptomes 

cognitifs 



Trouble de 
la concentration 


Ralentissement 

psychomoteur 


Symptomes 

somatiques 



alimentation, libido - paraissent plus marquees. Des 
descriptions cliniques classiques font etat cependant 
de tableaux atypiques, avec une anxiete centree sur le 
bebe, des phobies d’impulsion venant majorer le senti- 
ment de culpabilite, et des plaintes somatiques - cepha- 
lees, asthenie, douleurs - au premier plan (fig. I ). 2 

La severite de la depression tient a l’intensite des symp- 
tomes et peut aller jusqu’a un episode melancolique du 
post-partum. La culpabilite est alors exacerbee, et le tableau 
est domine par la perte d’energie vitale, une souffrance 
intense, une mesestime de soi et des idees d’incurabilite. 
Parfois, un delire congruent a l’humeur peut s’installer 
dont les thematiques sont la culpabilite et/ou l’indignite 
de la mere a s’occuper de son enfant. Des idees suicidaires 
ainsi que des passages a l’acte peuvent emailler l’episode 
depressif, et ce d’autant que le tableau est severe. 2 

Un continuum de troubles de I’humeur 

La depression du post-partum s’inscrit dans un conti- 
nuum de troubles de l’humeur - allant du simple blues 
du post-partum a la psychose puerperale. 1 


Le blues du post-partum correspond a un etat dyspho- 
rique peu intense, caracterise par des pleurs, une labilite 
emotionnelle, une anxiete, une irritabilite, ainsi que des 
difhcultes a trouver le sommeil. Sa prevalence est esti- 
mee a 50-70 % . II s’installe classiquement 3 jours apres 
l’accouchement, dure de quelques heures a quelques 
jours - et les symptomes cedent spontanement en moins 
de 15 jours. 

La psychose puerperale, plus rare (1 a 2/1 000 nais- 
sances), est la manifestation psychiatrique la plus severe 
du post-partum. Le tableau semiologique associe une 
symptomatologie psychotique - telle que des halluci- 
nations, un deni de maternite, des idees de filiation 
mystique, ou encore une conviction de substitution de 
l’enfant - et thymique avec une humeur fluctuante entre 
exaltation et tristesse. Des elements confusionnels, une 
anxiete importante et une insomnie completent classi- 
quement le tableau clinique. Le pronostic est marque par 
le risque d’infanticide et de suicide en phase aigue, et, en 
cas de chronicite, par l’entree dans un trouble bipolaire 
dans la majorite des cas. Par ailleurs, les troubles anxieux 
sont egalement frequents dans le post-partum - bien que 
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Figure 2. PRINCIPAUX DETERMINANTS DE LA DEPRESSION DU POST-PARTUM 



DPP : depression du post-partum. 


souvent negliges. II peut s’agir d’un trouble anxieux gene- 
ralise, d’un trouble panique, de troubles obsessionnels com- 
pulsifs ou encore d’une phobie specihque. Le tableau clinique 
se distingue de la depression principalement par l’absence 
de tristesse et le maintien de la sensation de plaisir. 

Des consequences pour la mere mais 
aussi pour I’enfant 

La mere 

La duree de l’episode depend de la precocite du diagnostic 
et de la prise en charge ; mais on estime qu’environ 30 % 
des femmes restent symptomatiques un an apres l’accou- 
chement. 1 Les symptomes depressifs, parfois stables 
dans le temps, s’aggravent le plus souvent, avec des conse- 
quences sur le fonctionnement psycho-social des pa- 
tientes, de leur enfant et de leur couple. Les conduites 
suicidaires sont la principale complication maternelle 
de la depression du post-partum ; elles sont majorees 
par l’absence de prise en charge. 2 A distance, le risque 
de recurrence depressive est evalue a 40 % au cours de 


la vie et approche 50 % pour les grossesses suivantes. 1 
Plus generalement, la depression du post-partum peut 
signer l’entree dans une pathologie psychiatrique chro- 
nique telle qu’une depression recurrente, un trouble 
bipolaire ou, plus rarement, un trouble psychotique. 

Et I’enfant ? 

La qualite des premiers echanges mere-bebe est deter- 
minante pour le devenir psychique de l’enfant. Ainsi, 
l’irritabilite, l’asthenie ou la culpabilite de la mere 
peuvent alterer la qualite des interactions precoces : on 
parle alors d’attachement insecure. L’enfant peut avoir 
des troubles de l’alimentation ou du sommeil et a un 
risque accru de troubles du developpement cognitif, 
psychomoteur, emotionnel et social, ainsi que des 
troubles psychiatriques a l’adolescence ou a Page adulte. 4 

Des facteurs de risque a reperer 

Les principaux facteurs de risque sont biologiques, 
psychiatriques et socio-demographiques. 
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Ainsi, l’importance des antecedents de depression, 
qu’ils soient personnels ou familiaux, perinataux ou 
non, soulignent la vulnerabilite genetique associee a la 
depression du postpartum. Par ailleurs, des facteurs de 
risque socio-demographiques ainsi que l’existence 
d’evenements de vie stressants - le plus souvent non 
specifiques du peri-partum - sont egalement associes a 
la depression du post-partum. Les facteurs de risque 
obstetricaux (accouchement en urgence ou non, accou- 
chement par cesarienne ou par voie basse, douleur du- 
rant l’accouchement) sont controverses. Le risque de 
developper une depression dans ce contexte de modifi- 


cations biologiques de la per iode du peri-partum semble 
etre plus particulierement eleve chez les femmes vulne- 
rables (ayant des antecedents personnels ou familiaux 
de depression) par rapport aux sujets sans predispo- 
sition genetique. Ainsi, la depression du post-partum 
resulterait de l’interaction entre des facteurs de vulne- 
rabilite genetique, des changements hormonaux parti- 
culiers au post-partum et des evenements de vie 
stressants. 

L’ensemble des facteurs de risque (fig. 2) necessite d’etre 
mieux compris et connu afin d’ameliorer le reperage et la 
prise en charge des depressions du post-partum. 


TABLEAU 2. EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE - VERSION FRANQAISE 


1. J’ai pu rire et prendre les choses du bon cote : 

□ Aussi souvent que d'habitude 

□ Pas tout a fait autant 

□ Vraiment beaucoup moins souvent ces-jours-ci 

□ Absolument pas 

2. Je me suis sentie confiante et joyeuse en pensant 
a I’avenir : 

□ Autant que d’habitude 

□ Plutot moins que d’habitude 

□ Vraiment moins que d'habitude 

□ Pratiquement pas 

3. Je me suis reprochee, sans raison, d’etre responsable 
quand les choses allaient mal* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, parfois 

□ Pas tres souvent 

□ Non, jamais 

4. Je me suis sentie inquiete ou soucieuse sans motifs : 

□ Non, pas du tout 

□ Presque jamais 

□ Oui, parfois 

□ Oui, tres souvent 

5. Je me suis sentie effrayee ou paniquee sans vraiment 
de raisons* : 

□ Oui, vraiment souvent 

□ Oui, parfois 

□ Non, pas tres souvent 

□ Non, pas du tout 


6. J’ai eu tendance a me sentir depassee par les evenements* : 

□ Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face 
aux situations 

□ Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi capable de faire face 
que d'habitude 

□ Non, j’ai pu faire face a la plupart des situations 

□ Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude 

7. Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des problemes 
de sommeil* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, parfois 

□ Pas tres souvent 

□ Non, pas du tout 

8. Je me suis sentie triste ou peu heureuse* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, tres souvent 

□ Seulement de temps en temps 

□ Non, jamais 

9. Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai pleure* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, tres souvent 

□ Seulement de temps en temps 

□ Non, jamais 

10. II m’est arrive de penser a me faire du mal* : 

□ Oui, tres souvent 

□ Parfois 

□ Presque jamais 

□ Jamais 


Les categories de reponses sont notees 0, 1, 2, 3 selon la severite des symptomes. Les items ayant un asterisque sont notes inversement (3, 2, 1, 0). Le total est 
calcule en additionnant les resultats des 10 items. Si le resultat est superieur a 10, la patiente doit etre orientee vers un specialiste de la sante mentale. Une note 
de 13 indique une depression majeure. Une reponse positive a I’item 10 impose une evaluation plus poussee. 
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Moins de la moitie des patientes 
sont depistees 

La depression du post-partum est largement sous-diag- 
nostiquee et insuffisamment prise en charge. Moins de 
la moitie de ces patientes sont depistees, du fait d’une 
symptomatologie parfois atypique et du manque d’infor- 
mation sur cette pathologie - tant chez les patientes qui 
peinent a solliciter des soins que chez les soignants. 5 

Le diagnostic repose idealement sur un entretien 
clinique realise par un psychiatre. Plusieurs echelles 
devaluation fiables et breves peuvent cependant aider 
au depistage de la depression du post-partum. L’echelle 
la plus largement utilisee est V Edinburgh Postnatal 
Depression Scale (EPDS, tableau 2). II s’agit d’un auto-ques- 
tionnaire de 10 items cotes de 0 a 30, evaluant les symp- 
tomes de la depression sur les 7 derniers jours f ilpermet 
aussi bien le depistage des sujets a risque au cours de la 
grossesse que celui des meres deprimees dans le post- 
partum. La consultation d’un specialiste - necessaire si 
le score a l’EPDS est superieur a 10/30 - permet alors de 
confirmer le diagnostic et d’instaurer une pr ise en charge. 

La Haute Autorite de sante (HAS) recommande 
depuis 2005 un entretien evaluant les facteurs de risque 
de depression mene par une sage-femme au 4 e mois de 
grossesse. 

Le depistage precoce des femmes a risque permet une 
prise en charge adaptee, ainsi que des mesures de preven- 
tion specifiques (visites a domicile, appels telephoniques, 
psychotherapie, prise en charge d’un episode depressif 
au cours de la grossesse, etc.) et un suivi specialise. 

Quelle prise en charge ? 

La prise en charge de la depression du post-partum 
est coordonnee par le psychiatre, et implique une parti- 
cipation active d’un reseau de soins constitute par les 
gynecologues, les sages-femmes, les psychologues, les 
pediatres et les medecins traitants. 

La severite du tableau ou un risque suicidaire im- 
posent une hospitalisation en urgence ; en unite mere- 
enfant, dans 1’ ideal, ahn de preserver le lien entre la mere 
et son enfant. 

Selon la severite du tableau peuvent etre indiques 
une psychotherapie - notamment cognitivo-comporte- 
mentale et interpersonnelle -, un traitement antidepres- 
seur par un inhibiteur de la recapture de la serotonine, 
ou l’association des deux. * 1 2 3 Le choix des patientes est 
un element indispensable dans les propositions thera- 
peutiques. En particulier, la proposition d’un traitement 
medicamenteux doit prendre en compte le choix de la 
mere vis-a-vis de l’allaitement. 

Pour chaque patiente, un soutien psychologique et 
une psycho-education sont necessaires, insistant notam- 
ment sur la frequence de cette maladie. Le conjoint doit 
egalement etre informe et implique pour aider a l’obser- 
vance et a l’efficacite des soins. 1 


Les interventions psycho-sociales - telles que le 
soutien par les pairs - sont efficaces pour reduire les 
symptomes de la depression du post-partum au cours de 
la premiere annee. 7 

Une surveillance dans les annees qui suivent la de- 
pression est necessaire en raison du risque de recurrence 
et d’entree dans une pathologie psychiatrique chronique. 
II est par ailleurs indispensable d’evaluer regulierement 
le developpement et la sante psychique du bebe. 

PRISE EN CHARGE COLLEGIALE 

La depression du post-partum est une pathologie fre- 
quente, dont les consequences a court et a long terme - 
pour la mere comme pour l’enfant - en font un probleme 
de sante publique. 8 Son depistage, sa prevention et sa prise 
en charge sont indispensables et necessitent des efforts 
de collaboration entre les acteurs de sante perinatale. © 


RESUME DEPRESSION DU POST-PARTUM 

la depression du post-partum touche plus de 10 % des femmes dans I’annee qui suit 1'accouchement. Ses consequences 
sont deleteres pour la mere - en particulier un risque de recidive important au cours de la vie - et pour le developpement 
de I'enfant. Son depistage est parfois difficile devant des tableaux polymorphes, dont la severite est classiquement 
moderee mais peut aller jusqua la melancolie. Son principal diagnostic differentiel est le blues du post-partum. Cette 
maladie multifactorielle represente un enjeu majeur de sante publique. Sa prevention passe par une meilleure connaissance 
de ses determinants qui permet une action precoce et ciblee des femmes les plus a risque. Une fois diagnostiquee, une 
prise en charge collegiale s'impose pour eviter le retentissement sur la mere et I'enfant. Une psychotherapie et/ou un 
traitement antidepresseur peuvent etre necessaires. 

SUMMARY POSTPARTUM DEPRESSION 

Postpartum depression affects over 10% of women in the year following childbirth; it has deleterious consequences for 
the mother - especially a significant risk of recurrence over the life - and the child development. Its detection is sometimes 
difficult because of polymorphic symptoms, whose severity is typically moderate hut up to melancholy. Its main differen- 
tial diagnosis is the postpartum blues. It represents a major public health issue. Postpartum depression is a multifactorial 
disease. Its prevention requires a better understanding of its determinants, which allows an early and targeted action on 
women who are most at risk. Once diagnosed, a collegial management is required to avoid the impact on the mother and 
child. Psychotherapy and/or antidepressant therapy may he necessary. 
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^ evolution des pratiques et de l’organisation 


des soins a conduit la Haute Autorite de sante 
| (HAS) a proposer des recommandations (ac- 
I tualisees en 2014) sur les sorties de maternite 
et notamment sur le retour precoce a domicile apres ac- 
couchement. 1 Une sortie precoce est definie comme toute 
sortie de maternite au cours des 72 premieres heures 
apres un accouchement ayant eu lieu par voie basse et 
au cours des 96 premieres heures apres un accouchement 
par cesarienne. 2 La sortie precoce concer ne les patientes 
a has risque medico-psycho-social, avec un parcours de 
soins bien defini. II a pour objectif de definir les condi- 
tions optimales et les modalites d’accompagnement pour 
une sortie precoce, de prevenir l’apparition de compli- 
cations neonatales et maternelles du post-partum et de 
diminuer le risque de situations evitables graves. 


Conditions optimales pour une sortie 
precoce 


C. Garabedian. 

L. Ghesquiere 
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Definir une population a bas risque 

Le bas risque chez la mere et l’enfant est defini par un 
certain nombre de criteres. Ces criteres, definis par la 
Haute Autorite de sante, determinent la possibilite ou 
non d’une sortie precoce. Celle-ci ne peut se faire qu’en 
cas d’accord de la mere et/ou du couple. 

Chez la mere, il est necessaire de verifier l’absence 
de pathologies chroniques mal equilibrees, de vulnera- 
bilite, de complications durant l’accouchement ou le 
post-partum, l’instauration d’un lien mere-enfant de 
bonne qualite et d’un soutien familial et/ou social 
adequat. Chez l’enfant, le nouveau-ne doit etre ne a un 
age gestationnel de plus de 38 semaines d’amenorrhee, 


Information des femmes et/ou des couples 

La sortie de la maternite et son organisation doivent 
etre anticipees avant la naissance par une information 
donnee au cours de la grossesse notamment au 3 e tri- 
mestre. Un document ecrit reprenant ces informations 
est propose aux femmes et/ou aux couples. II est impor- 
tant de leur preciser que ce projet est revisable et que 
leur souhait ou des motifs d’ordre medical, psychique ou 
social peuvent necessiter de renoncer a la sortie precoce 
et de prolonger l’hospitalisation. 



singleton et eutrophe, avec un score d’ Apgar a 5 minutes 
superieur ou egal a 7. L’examen clinique neonatal doit 
etre normal le jour de sortie (temperature, alimentation, 
transit, miction, poids) avec absence d’ictere et d’elements 
cliniques ou paracliniques en faveur d’une infection. 
Enfin, les depistages neonataux doivent etre organises 
par la maternite et leur tragabilite assuree. 

Si tous ces criteres sont remplis, il faut s’assurer que 
le suivi a domicile est organise avant d’autoriser le retour 
a domicile. 

Organisation du suivi a domicile 

Le retour precoce a domicile ne peut etre effectue que si 
un relais a ete mis en place avant la sortie. Ce relais a 
pour but l’accompagnement de la mere, 1’evaluation de 
sa situation psycho-sociale et familiale a domicile ainsi 
que le suivi medical et le depistage de facteurs de morbi- 
dity maternelle ou infantile. Il s’effectue avec des profes- 
sionnels de sante de ville. Afin de bien se derouler, un 
cahier des charges doit etre respecte et des parametres 
precis doivent etre surve files. 
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TABLEAU 1. PARAMETRES DE SURVEILLANCE MATERNELLE APRES UNE SORTIE PRECQCE A DOMICILE 

Parametres de surveillance de la mere 

1 

Surveillance du risque hemorragique, infectieux (urinaire, endometrite, plaie perineale, cicatrice de cesarienne, mastite, veinite), 
thromboembolique 

2 

Surveillance des signes fonctionnels d’hypertension arterielle/pre-eclampsie 

3 

Troubles psychiques (fatigue, anxiete, baby blues, depression), urinaires, digestifs 

4 

Cicatrisation (perinee, cesarienne) 

5 

Douleur, lombalgies, cephalees, hemorroides, dyspareunie. . . 

6 

Vaccinations (coqueluche, rubeole, rougeole. . .) et injections d’immunoglobulines 

7 

Accompagnement de I’allaitement maternel 

8 

Accompagnement et informations sur la contraception 

9 

Evaluation du lien mere-enfant, de la relation parents-enfant et de la qualite du soutien dont beneficie la mere 


TABLEAU 2. PARAMETRES DE SURVEILLANCE DU NOUVEAU-NE APRES UNE SORTIE PRECOCE A DOMICILE 

■ 

Parametres de surveillance du nouveau-ne 

1 

Risque d’ictere : surveillance de la coloration et mesure de la bilirubine transcutanee ou sanguine 
(reportee dans le carnet de sante et rapportee aux courbes de reference) 

2 

Risque de cardiopathie : auscultation et perception nette des pouls femoraux 

3 

Risque de deshydratation-denutrition : poids, surveillance de (alimentation, urines a chaque change, selles spontanees et regulieres 
(3 ou 4 par jour) 

4 

Risque infectieux : temperature, frequence respiratoire, troubles hemodynamiques (allongement du temps de recoloration cutanee) 

5 

Comportement : tonus, eveil, contact 

6 

Supplementation en vitamines D et K en cas d’allaitement maternel 

7 

Realisation des depistages neonatals et suivi de leur tragabilite 


Cahier des charges pour la mere et I’enfant 

reorganisation du suivi apres la sortie doit respecter 
un cahier des charges garantissant efficacite et securite 
de la prise en charge de la mere et de l’enfant a domicile. 
Des visites sont a realiser a domicile ou dans un lieu de 
soin approprie : 

- l re visite, systematique, realisee dans les 24 heures apres 
la sortie de la maternite ; si cette visite n’est pas possible, 
la sortie est decalee ; 

- 2 e visite, systematique et planifiee selon l’appreciation 
du professionnel qui prend en charge la mere et l’enfant ; 

- 3 e visite, recommandee et planifiee selon l’appreciation 
du professionnel qui prend en charge la mere et l’enfant. 

D’autres visites peuvent etre effectuees en fonction 
des elements medicaux ou des besoins. 

Professionnels impliques 

Differents professionnels de sante peuvent assurer le 
suivi : 


-les sages-femmes (liberates, de la protection maternelle 
infantile, du programme d’accompagnement du retour 
a domicile, hospitalieres detachees) ; 

- les medecins liberaux (generalistes, pediatres, gyne- 
cologues-obstetriciens, gynecologues medicaux, psy- 
chiatres et pedopsychiatres). 

L’important est de pouvoir proposer une continuite 
et une coordination des soins entre l’hopital et la ville. 

Pour chaque patiente, il est necessaire de determiner 
un professionnel « referent de maternite » et un profes- 
sionnel « referent du suivi » qui doit normalement etre 
choisi par le couple des la periode antenatale. II est im- 
portant d’anticiper ce choix avant la naissance. Le « refe- 
rent de maternite » a pour role de repondre aux demandes 
d’ information et d’avis du professionnel referent du suivi. 
Ses coordonnees doivent bien etre notees dans le dossier 
medical et dans la feuille de liaison maternite- ville. Le 
« referent du suivi » a pour objectif de reperer les situa- 
tions a risque chez la mere et/ou le nouveau-ne, »> 
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d’orienter en cas de complications et de conseiller sur la 
planification des futurs soins pour la mere et l’enfant. 

Le travail en reseau ville-hopital et le recours aux 
reseaux en perinatalite existants sont a privilegier car 
ils offrent de nombreux avantages en termes d’organisa- 
tion de la prise en charge. 

Des outils pour faciliter le retour 

Depuis 2010, afin de faciliter le retour a domicile, a ete 
cree le programme d’accompagnement du retour a 
domicile (PRADO). Ce programme est gere par l’assu- 
rance maladie. Des que l’equipe medicale autorise la 
sortie et fixe une date, un conseiller de l’assurance ma- 
ladie vient a la maternite proposer a la patiente qui le 
desire d’etre mise en relation avec une sage-femme libe- 
rale et organise la l re visite a domicile le lendemain de la 
sortie. Pour les patientes interessees par le PRADO, une 
preinscription est possible sur le site Internet ameli.fr. 
L’inscription definitive n’est possible qu’apres l’accou- 
chement et l’accord de l’equipe medicale. 

Si le PRADO n’est pas disponible, d’autres outils doivent 
etre utilises tels que 1’ identification d’un referent de mater- 
nite et de contacts telephoniques en maternite (numero 


direct 7 jours sur 7), une fiche de liaison maternite/ville, 
un compte-rendu du suivi en post-partum immediat, des 
conventions locales permettant la re-hospitalisation 
conjointe mere/nouveau-ne lorsque cela est necessaire. 

Parametres de surveillance 

Durant les differentes visites par le (ou les) profession- 
nel(s) qui s’occupe(nt) du suivi de la patiente a domicile, 
plusieurs parametres sont a surveiller afin de reperer 
les situations a risque chez la mere et/ou le nouveau-ne 
et d’orienter en cas de complications. 

Chez la mere, le suivi medical apres sortie precoce 
consiste en une surveillance et une prevention des 
complications les plus frequentes (endometrite, throm- 
boembolie...). On s’attache aussi a accompagner la 
mere notamment pour l’allaitement maternel, a evaluer 
le lien mere-enfant et la qualite du soutien dont beneficie 
la mere (tableau 1). 

Chez l’enfant, l’ictere et les problemes d’alimentation 
sont les complications les plus importantes a surveiller 
car elles peuvent aboutir a des situations graves. Le sui- 
vi medical doit egalement effectuer (ou s’assurer de) la 
realisation des depistages reglementaires (tableau 2). © 


RESUME SORTIE PRECOCE 
DE MATERNITE 

le retour precoce a domicile apres un accou- 
chement concerne les patientes ayant un has 
risque medico-psycho-social. Un parcours de 
soins pour ces femmes est bien etabli. II est 
necessaire de definir une population a has 
risque, en s'assurant de I'absence pour la mere 
et le nouveau-ne de criteres contre-indiquant 
le retour precoce a domicile, et d’informer les 
patientes sur ses principes avant la naissance. 
Si ces conditions sont reunies, il faut alors 
s'assurer qu'un relais est organise a domicile. 
Ce relais a pour but I'accompagnement de la 
mere, revaluation de sa situation psycho- 


sociale et familiale a domicile, ainsi que le 
suivi medical et le depistage de facteurs de 
morbidite maternelle ou infantile. II s'effectue 
avec des professionnels de sante de ville et 
par I'intermediaire des reseaux de perinatalite. 
Ceux-ci doivent respecter un cahier des 
charges et des parametres precis chez la mere 
et le nouveau-ne doivent etre surveilles. 

SUMMARY EARLY POST- 
PARTUM DISCHARGES: THE 
CARE PATHWAY 

Early post-partum discharge (EPPD) is 
addressed for patients with low medical, 
psychological and social risks. A care pathway 


for these patients is well defined. EPPD should 
be explained during antenatal consultation and 
we need to select patients with low-risk, de- 
fined by the absence of EPPD contraindications 
criteria in the mother and the newborn. If those 
conditions are met, it must be ensured that the 
relay is organized at heme. This relay aims to 
the mother's accompaniment, the evaluation 
of her psychosocial and family situations at 
home, as well as, medical monitoring and 
screening for maternal or infant morbidity 
factors. It is carried out with city health pro- 
fessionals and through perinatal networks. 
Particular specifications must be respected and 
specific parameters need to be monitored. 
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LES 10 REGLES D OR : ORDONNANCE DE SORTIE 
ET G0N8IGNES AUX MEDECINS TRAITANTS 


Les suites de couches sont une periode a risque pour les femmes ayant une grossesse pathologique mais egalement 
pour celles ayant eu un deroulement physiologique. Les complications les plus frequentes du post-partum sont de nature 
infectieuse, hemorragique, thromboembolique, vasculo-renale et psychologique. 

De ce fait, certaines regies doivent etre connues pour surveiller les patientes en post-partum. 


» Regie n° 1 - Toute fievre superieure 
ou sgale a 38 °C doit etre exploree 
(causes possibles : mastite, endometrite, 
infection d’une plaie perineale ou de 
la cicatrice de cesarienne, infection 
urinaire, phlebite surale ou pelvienne). 

* Regie n° 2 - Tout saignement de 
volume superieur a des regies survenant 
dans les 40 jours suivant I’accoucbement 
(en debors du retour de couches) doit 
etre explore. 

» Regie n° 3 - Les signes fonctionnels 
d’hypertension arterielle/pre-eclampsie 
peuvent apparaTtre dans les 15 premiers 
jours du post-partum et necessitent 
un bilan sanguin et une consultation 
en urgence a la maternite. 

* Regie n° 4 - Tout signe, meme frustre, 
pouvant faire craindre une phlebite ou 
une embolie pulmonaire doit etre explore. 

» Regie n° 5 - Les troubles psychiques 
excessifs ou persistants (?) 

(fatigue, anxiete, baby blues, depression) 
justifient une evaluation par 
un psychologue ou un psychiatre. 

* Regie n° 6 - Tout patiente ayant 

eu un diabete gestationnel doit beneficier 
d'un controle glycemique par test 
d'hyperglycemie provoquee orale (OMS) 

3 mois apres I'accouchement (CNGOF). 

» Regie n° 7 - Toute patiente ayant 
eu une pre-eclampsie justifie une 
surveillance tensionnelle reguliere 


(2 fois par semaine pendant 15 jours, 
puis 1 fois par semaine) et une 
verification de la negativation de 
la proteinurie. Si I'hypertension 
ou la proteinurie persisted 3 mois, 
une consultation en nephrologie et/ou 
en cardiologie est justifiee. De meme, 
la normalisation du bilan sanguin 
doit etre controlee en cas de HELLP 
syndrome. Un bilan de thrombophilie 
doit etre realise en cas de pre-eclampsie 
precoce, d'antecedents familiaux ou 
personnels de maladie thromboembolique 
veineuse, de retard de croissance 
intra-uterin severe d'origine vasculaire, 
de mort foetale in utero, ou d'hematome 
retroplacentaire (Conference d’experts 
2009, CNGOF, SFAR, SFN, SFMP). 

* Regie n° 8 - Toute patiente ayant plus 
de 3 des facteurs suivants : 

- age superieur a 35 ans, obesite (IMC 
superieur a 30 ou poids superieur a 

80 kg), varices, hypertension arterielle ; 

- facteurs obstetricaux (cesarienne, 


multiparite superieure a 4, 
pre-eclampsie, alitement strict prolonge, 
hemorragie du post-partum) ; 

- maladie thrombogene sous-jacente 
(syndrome nephrotique, MICI en 
poussee, infection intercurrente 
systemique), justifie une anticoagulation 
preventive pendant 6 semaines (SFAR 
2010, ACCP2012). 

» Regie n° 9 - Toute patiente atteinte 
d'une pathologie chronique (lupus, 
maladie d'Ehlers-Danlos vasculaire, 
syndrome de Marfan, cardiopathie 
congenitale. . .) est a risque de 
complications dans la periode du 
post-partum (dans le mois qui suit 
i’accoucbement plus particulierement). 

» Regie n° 10 - Verifier que la patiente 
a une contraception efficace, un frottis 
cervico-vaginal datant de moins de 
2 ans. Si elle est agee de 40 ans ou plus, 
prescrire une mammographie si elle 
n’a pas ete faite avant la grossesse. 


ORDONNANCE DE SORTIE 

Elle comporte : 

- un antalgique de palier 1, type paracetamol 

- un anti-inflammatoire si besoin, en cas de cesarienne ou d episiotomie douloureuse 
a limiter en cas d’allaitement (5 jours) 

- un antispasmodique 

- un complement en fer et en acide folique en fonction du taux d’hemoglobine 

- des anticoagulants si besoin 

- une contraception adaptee 

- des bas de contention 

- si besoin un tensiometre, des bandelettes urinaires, une prescription de test HGPO 
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HELLP : Hemolysis, 
Elevated liver 
enzymes, Low 
Platelet court ; 

HGPO : hyperglycemie 
provoquee par voie 
orale ; IMC : indice 
de masse corporelle ; 
MICI : maladie 
inflammatoire 
chronique de I'intestin. 


ACCP : American 
College of Clinical 
Pharmacy ; CNGOF : 
College national 
des gynecologues et 
□bstetriciens frangais ; 
OMS : Organisation 
mondiale de la sante ; 
SFAR : Societe 
frangaise d'anesthesie 
et de reanimation ; 
SFMP : Societe 
frangaise de medecine 
perinatale ; SFN : 
Societe frangaise 
de neonatologie. 
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